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Cobertura Medicare
de Dialisis Renal y
Servicios de
Trasplante de Rinon

Si usted tiene fallo
permanente de rindn, este
manual es para usted.

Le informa...

e CoOmo obtener Medicare si tiene fallo
de los rifiones.

e Como Medicare le ayuda a pagar por
dialisis renal y trasplante de rifion.

e Dénde conseguir ayuda.

Este manual también tiene informacion
especial sobre trasplante de pancreas,
ver pagina 39.

Para averiguar como utilizar este
manual, ver la pagina 5.
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Brenda Dyson, paciente de trasplante



Carta abierta de pacientes renales a otros
pacientes renales

Descubrir que usted tiene fallo permanente de los rifiones no es nada facil.
Nosotros estamos aqui para decirle que aun si se siente triste, confuso, y hasta
frustrado, usted si puede adaptarse a esta situacién y tomar control de su vida.
El solo hecho que este leyendo este manual es un buen comienzo.

Tal vez usted esté preocupado por sus gastos médicos. Nosotros también pasamos

por eso. Pero, ;sabia usted que hay un programa que le ayudara a pagar sus costos

de didlisis renal y de trasplante, aun si usted es menor de 65 afios? Ese programa

se llama Medicare, un programa federal de seguro de salud. Este manual le explica

como funciona. Usted puede leer mas sobre lo que es Medicare, y sobre como
inscribirse en la pagina 10 de este manual.

*“Yo averigiié sobre la cobertura de Medicare después de una
reunioén con mi trabajador social, que me brind6 toda la
informacion que habia al respecto”.
-Bonny
Paciente de hemodialisis

*“Yo no sabia nada sobre la relacion entre

ESRD (Enfermedad Renal de Etapa Final) y Medicare.

Averigii¢ que Medicare cubria didlisis por uno de mis

compaiieros del trabajo. Afortunadamente segui su consejo’.
-Don

Paciente de trasplante

““Mi Enfermedad Renal de Etapa Final lleg6 de

forma muy repentina en 1987 y yo no sabia que Medicare estaba
disponible para ayudar a cubrir el costo de tratamientos de
dialisis y otros costos médicos. Cuando averigiié que mi
enfermedad me hacia elegible para Medicare, el agobio causado
por los gastos médicos y de hospital se resolvio”.

-Rosalyn
Paciente de hemodialisis

El tratar de entender todos los “angulos” de Medicare puede ser algo confuso. Si
usted tiene cualquier pregunta después de leer este manual, no tenga miedo de
pedir ayuda. En las paginas 52-54 aparecen los numeros de teléfono de personas
que pueden ayudarlo. Usted también puede hablar con el trabajador social de su
centro de dialisis o de trasplante para conseguir ayuda para entender qué es lo que
esta cubierto por Medicare, y qué es lo que no esta cubierto.

Cuidese,

Bonny, Don, y Rosalyn
Pacientes renales
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Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61-63.

Introduccion

Este manual le explica como Medicare ayuda a pagar
por didlisis renal y servicios de trasplante de rifién en
el Plan Original de Medicare, también conocido
como el plan de “pago por servicio”. Si usted esta en
un Plan de Medicare Advantage, que incluye un
Plan de Salud Administrado Medicare, un Plan
Privado de Pago por Servicio, y un Plan de
Organizacion de Proveedores Preferidos, su plan
debe brindarle por lo menos la misma cobertura que el
Plan Original de Medicare, pero puede tener reglas
diferentes. Sus costos, derechos protecciones, y/u
opciones de donde usted recibe su cuidado pueden ser
distintos si estd en uno de estos planes, y es posible
que pueda obtener beneficios adicionales. Lea los
materiales de su plan o llame a su administrador de
beneficios para obtener mas informacion.

Este manual no contiene informacion detallada sobre
el fallo de los rifiones, tratamientos de dialisis, y
trasplante de rifion. Para averiguar mas sobre estas
cosas, hable con su equipo de salud. Sus médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, nutricionistas, y
técnicos de dialisis son los que forman su equipo de
salud. Estan alli para ayudarlo. También debe hablar
con su médico sobre sus opciones de tratamiento.
Usted y su médico pueden decidir qué es lo mejor para
usted, segun su situacion.

*“Mi fallo renal fue muy repentino. No tuve tiempo
para prepararme mentalmente, ni de pensar como iba a
pagar. Me senti muy bien al enterarme que yo era
elegible para Medicare. Me resolvid muchas de mis
preocupaciones cuando supe que podia conseguir
ayuda para pagar por mi enfermedad”.

-Brenda
Paciente de trasplante



Como Utilizar este Manual

Este manual contiene 10 secciones. El titulo, al comienzo de cada pagina, le indica
la seccion que esta leyendo. Los términos en rojo se definen en las paginas 61-63.

Usted:

(Quiere encontrar un tema especifico en este
manual?

(Quiere averiguar si es elegible para Medicare?
(Quiere inscribirse en Medicare?

(Quiere saber cual es la cobertura Medicare para
dialisis renal?

(Quiere saber qué es lo que cubre Medicare para
trasplante de rifon?

[ Tiene un Plan de Salud de Grupo de Empleador?
(Quiere saber donde obtener ayuda?
(Tiene algun problema o una queja?

(Quiere averiguar sobre el modo de transporte para
llegar al sitio para sus servicios de dialisis?

(Quiere averiguar sobre dialisis mientras esta de
viaje?

(Quiere averiguar lo que usted paga por dialisis?

(Quiere averiguar que lo que usted paga por
trasplante de rifion?

(Quiere averiguar sobre medicinas para trasplantes?

(Quiere averiguar sobre otras formas para obtener
ayuda con sus gastos de salud?

Lea la(s) pagina(s)...
64—65 - Indice: Una
lista en orden alfabético
con todos los temas de
este manual y la(s)
pagina(s) donde puede
encontrar la informacion
que usted busca.

9
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22-23

34-37

15-17
4954
4344

33

32-33

25-32

39-40

36-38

45-48



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

¢, Qué es Medicare?

Las dos partes de

Para obtener mas
detalles sobre lo que
cubre Medicare, vea
los cuadros de
cobertura de la Parte
Ay la Parte B de
Medicare en las
paginas 55-60.

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61—63.

J

Medicare es un programa de seguro de salud para:

* Personas de 65 afios de edad o mas.

 Ciertas personas con incapacidad, menores de 65
afios de edad.

e Personas con Enfermedad Renal de Etapa Final o
ESRD (fallo permanente de los rifiones que
requiere dialisis o trasplante).

Medicare

Medicare tiene dos partes:

1. La Parte A (Seguro de Hospital) ayuda a pagar por:

* Cuidado como paciente interno en el hospital

* Algunos tipos de cuidado en un centro de
enfermeria especializada

* Cuidado de hospicio

 Ciertos tipos de cuidado de salud en el hogar

La mayoria de las personas no tienen que hacer un pago
mensual (la prima) para la Parte A, ya que ellos (o su
conyuge) pagaron sus impuestos de Medicare mientras
estaban trabajando.

2. La Parte B (Seguro Médico) ayuda a pagar por:

» Servicios del médico

* Cuidado ambulatorio de hospital

 Ciertos servicios médicos que no cubre la Parte A
(por ejemplo, ciertos tipos de cuidado de la salud
en el hogar).

La Parte B ayuda a pagar por estos servicios y
suministros cubiertos cuando son necesarios por

razones médicas.

(Continua en la pagina 7).



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Las dos partes de Medicare (continuacion)

Cualquier cambio en la 2. Parte B (Seguro Médico), (continuacion)
cantidad de la prima de la
Parte B estard disponible
el primero de enero de
cada afo.

Todas las personas tienen que pagar una prima
mensual de $66.60 en el 2004 para la Parte B de
Medicare. Las tarifas pueden cambiar de afio en afio.
Ademas, la cantidad puede ser mayor si usted no se
inscrbio en la Parte B cuando califico por primera vez.
El costo de la Parte B subird un 10% por cada periodo
de 12 meses en el cual usted pudo haber tenido la
Parte B pero no se inscribid. Quiza tendra que pagar
esta prima mientras tenga la Parte B. Si esta pagando
una prima alta porque no se inscribi6 en la Parte B
cuando calificd por primera vez basado en su edad o
por discapacidad, entonces esa prima alta se eliminara
si se inscribe en la Parte B en base que tenga
Enfermedad Renal de Etapa Final (ESRD, por sus
siglas en inglés) (ver pagina 10).

La nueva cantidad para la prima de la Parte B estara
disponible después del primero de diciembre de 2003.

Su Parte B de Medicare se acabara si usted
no paga sus primas mensuales o si decide
cancelarla.

Si usted necesita Medicare debido a fallo renal, vea la
pagina 10 para averiguar como inscribirse.

Opciones de planes de salud de Medicare

El Medicare de hoy en dia es sobre opciones:

M El Plan Original de Medicare (también conocido
como el Plan de Pago por Servicio) disponible en
todo el pais

M Planes de Medicare Advantage,

B Planes de Salud Administrado Medicare, y

B Planes de Organizacion de Proveedores Preferidos.

(Continta en la pagina 8).



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Opciones de planes de salud de Medicare

(continuacion)

*Cualquier cambio en
la prima de la Parte B
estard disponible el 1ro.
de enero de cada afio.

Medicare no paga por
todo. Hay ciertos tipos
de seguros que pueden
pagar por algunos de
los costos de cuidado
salud que no paga
Medicare. (ver paginas
45-48).

Quiza no puede inscribirse en un Plan de Medicare
Advantage si tiene Enfermedad Renal en Etapa Final
(fallo renal permanente que requiere didlisis o
transplante del rifion). Las personas con Enfermedad
Renal en Etapa Final que comienzan dialisis y estan
inscritos en un Plan de Medicare Advantage pueden
permanecer en el plan o inscribirse a otro plan que
ofrezca la misma compaiiia en el mismo estado. Usted
debe continuar pagando la prima mensual por la Parte B
de $66.60 en el 2004.

La nueva cantidad para la prima de la Parte B estara
disponible después del primero de diciembre de 2003.

Si ha tenido un transplante exitoso del rifion, podria
inscribirse en un plan. Llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para mas informacion sobre
Enfermedad Renal en Etapa Final o planes de salud
de Medicare.

Si tiene Enfermedad Renal en Etapa Final y estan
inscrito en un plan y el plan decide no renovar su
contrato con Medicare y no proveera mas cobertura en
su area, usted puede inscribirse en un Plan de Medicare
Advantage si alguno esta disponible en su area. (Esto
es valido para las personas cuyos planes ya no son
parte de Medicare o han dejado de proveer cobertura en
su area en o después del 31 de diciembre de 1998).

Para obtener mas informacién sobre sus opciones de
planes de salud de Medicare, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida su copia
gratis del manual “Medicare y Usted”. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted
también puede leer o imprimir una copia de este
manual en www.medicare.gov en la Internet.
Seleccione “Publicaciones”.



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Medicare para personas con fallo de los rinones
¢Quién es Elegible?

Usted puede obtener la Parte A de Medicare, sin
importar su edad, si sus rifiones ya no funcionan y
necesita dialisis regularmente, o si ha tenido un
trasplante de rifion, y:

» Usted trabajo el tiempo requerido* bajo Seguro
Social, la Junta de Retiro Ferroviario, o como
empleado del gobierno; o

» Usted esta recibiendo o es elegible para recibir
beneficios del Seguro Social, la Oficina de
Personal o la Junta de Retiro Ferroviario; o

» Usted es conyuge o hijo/a dependiente de una
persona que trabajo el tiempo requerido* bajo la
Junta de Retiro Ferroviario, el seguro social o
como empleado del gobierno, o que esta
recibiendo beneficios del Seguro Social, la Oficina
de Personal o de la Junta de Retiro Ferroviario.

Si usted tiene la Parte A de Medicare también puede
obtener la Parte B. Inscribirse en la Parte B es una de
sus opciones.

Usted necesitara tanto la Parte A como la
Parte B para que Medicare le cubra ciertos
servicios de dialisis y trasplante de rifion.

Si usted no puede obtener Medicare, es posible que
pueda conseguir ayuda de su estado para pagar por
sus tratamientos de didlisis (ver pagina 47).

*Llame a la Administracién del Seguro Social al
1-800-772-1213 para obtener mas informacion
sobre el tiempo requerido por el Seguro Social o
como empleado del gobierno para ser elegible para
Medicare. Si usted recibe beneficios de su Junta de
Retiro Ferroviario (RRB, por sus siglas en inglés de
Railroad Retirement Board) o llame a su oficina
local de 1a RRB, o al 1-800-808-0772.



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Medicare para personas con fallo de los rinones
(continuacion)

Como inscribirse en Medicare

* Sinecesita Medicare debido a ESRD (fallo
permanente de los rifiones), usted puede inscribirse
en la Parte A y la Parte B de Medicare por su
condicion de ESRD en su oficina local del Seguro
Social. Llame o visite su oficina local del Seguro
Social (1-800-772-1213) y haga una cita para
inscribirse en Medicare per su condicion de ESRD.

 Sitiene la Parte A de Medicare debido a su edad o
incapacidad y todavia no se ha inscrito en la Parte B
o se suspendio su cobertura de la Parte B, puede
inscribirse en la Parte B sin pagar una prima mas
alta si se inscribe en Medicare por su Enfermedad
Renal en Etapa Final. Llame o visite la Oficina de
Seguro Social en su area al 1-800-772-1213 para
hacer una cita para inscribirse en Medicare por su
condicion de Enfermedad Renal en Etapa Final.

Nota Importante:

Para no tener que
pagar la tarifa mas
alta de la prima, usted
debe inscribirse en
Medicare en base a su

El costo de la Parte B subira un 10% por cada
periodo de 12 meses dentro del cual usted pudo
haber tenido la Parte B pero no se inscribié. Para
evitar el tener que pagar una prima mas alta para
la Parte B, usted debe inscribirse en la Parte B

i(;ndicién defESRD. cuando solicita la Parta A de Medicare en base a
ame a su otiemna - ESRD. Llame o visite a su oficina local del Seguro
local del Seguro Social

Social (1-800-772-1213) para hacer una cita para

ara hacer una cita para . o )
p p inscribirse en Medicare en base a ESRD.

inscribirse en Medicare

por su condicion de Si esta pagando una prima mas alta para la Parte B,

fallo renal (ESRD). debido a que no se inscribid en la Parte B cuando
califico por primera vez para Medicare basado en su
edad o por discapacidad, entonces esa prima alta se
*Cualquier cambio en la reducird a la tarifa basica, que es $66.60 al mes en el
prima de la Parte B estard 2004 debido a su condicion de Enfermedad Renal de
disponible el 1ro. de Etapa Final (ESRD)

enero de cada afio. (ver “Nota Importante” al lado).



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Medicare para personas con fallo de los rinones
(continuacion)

Cdémo inscribirse en Medicare (continuacion)

*“Cuando comencé con el tratamiento de dialisis,
tenia Medicare porque tenia 67 afios. Yo tenia las
Partes A y B de Medicare, pero estaba pagando una
prima mas alta por la Parte B, ya que no me habia
inscrito en ella cuando califiqué para Medicare por
primera vez. Mi trabajador social me dijo que fuera al
Seguro Social para inscribirme en Medicare por mi
fallo renal (ESRD). Cuando lo hice, el costo de mi
prima de la Parte B bajo considerablemente”.

- Linda
Paciente de trasplante

Pagando por la Parte B de Medicare

Cuando usted se inscribe para la Parte B de Medicare,
la prima por lo general se sustrae de su pago mensual
del Seguro Social, Retiro Ferroviario, o la Oficina de
Personal. Si no recibe ninguno de estos pagos, cada 3
meses Medicare le enviara una cuenta para el pago de
su prima de la Parte B. Su cuenta para la prima de
Medicare deberia llegarle antes del 10 de cada mes.
S1 usted no recibe su cuenta antes del 10, llame a la
Administracion de Seguro Social al 1-800-772-1213.
Si recibe beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario
(RRB), llame a su oficina local de la RRB o al
1-800-808-0772.

Recuerde, usted debe pagar su prima de la Parte
B. Si no paga su prima de la Parte B, o si decide
cancelarla, terminara su Parte B de Medicare.
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— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Cuando comienza su cobertura de Medicare

Importante: Medicare
no cubrira cirugia u
otros servicios que se
necesiten para
prepararse para didlisis
(como cirugia para
acceso vascular) si se
consiguen antes de que
comience la cobertura
de Medicare.

Cuando usted se inscribe en Medicare por primera vez
por su condiciéon de ESRD (fallo renal permanente), y
esta en didlisis o ha tenido un trasplante de rifion, su
cobertura de Medicare usualmente comenzara al cuarto
mes del tratamiento de dialisis. Por ejemplo, si comienza
a recibir su tratamiento de hemodialisis en julio, su
cobertura de Medicare comenzaria el 1 de octubre.

Si usted esta cubierto por un plan de salud de grupo de
empleador, su cobertura de Medicare comenzara al
cuarto mes de tratamiento de dialisis. Su plan de salud de
grupo de empleador sera el primer pagador de sus
cuentas por servicios de salud y Medicare sera el
segundo en pagar durante un periodo de coordinacion
de 30 meses. Ver paginas 15-17, “Coémo funciona
Medicare con la cobertura de plan de salud de grupo de
empleador.”

Si usted no tiene cobertura de un plan de salud de
grupo de empleador, puede ser que hayan otros tipos
de seguros y programas que puedan ayudarlo a pagar
algunos de sus gastos de salud (ver paginas 45-48.)

Hay tres formas en las cuales usted
posiblemente pueda conseguir cobertura de
Medicare mas pronto.

1. La cobertura de Medicare puede comenzar tan
pronto como en el primer mes de dialisis si...

 Usted participa en un programa de
entrenamiento de dialisis en el hogar en un
centro de entrenamiento aprobado por Medicare,
para ensefarle como autoadministrarse
tratamientos de dialisis en su propio hogar; y

» Usted comienza entrenamiento en
administracion de dialisis en el hogar antes del
cuarto mes de dialisis; y

» Usted anticipa completar su entrenamiento en
dialisis en el hogar y autoadministrarse
tratamientos de dialisis. Hable con su médico
sobre sus opciones de tratamiento de dialisis.



— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Cuando comienza su cobertura de Medicare
(continuacion)

2. La cobertura de Medicare puede comenzar el
mes en que usted ingrese a un hospital
aprobado por Medicare para recibir un
trasplante de rifion, o para recibir servicios de
salud que se necesitan antes de su trasplante, si
es que...

* Recibe el trasplante durante ese mismo mes o
dentro de los dos meses siguientes.

3. La cobertura de Medicare puede comenzar 2
meses antes del mes de su trasplante si...

* Su trasplante se demora mas de 2 meses después
de que usted haya ingresado al hospital para el
trasplante o para recibir servicios de cuidado de
salud que necesita antes de su trasplante (ver
Ejemplo, a continuacién).

. Ejemplo:

. La Sra. Garcia ingreso al hospital el 25 de mayo

. para recibir unos examenes que necesitaba antes de

: su trasplante de rifion. Se suponia que iba a recibir

- su trasplante el 15 de junio. Sin embargo, el :
 trasplante se demor¢ hasta el 15 de septiembre. Por
 lo tanto, la cobertura Medicare de la Sra. Garcia
. comenzard en julio, dos meses antes del mes en que
 reciba el trasplante. ;

4. La cobertura de Medicare comienza el primer
mes de la dialisis si...

* Tuvo un periodo anterior con Medicare bajo
ESRD (fallo permanente de los rifiones).

13
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— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —
Cuando termina su cobertura de Medicare

Si usted tiene Medicare solamente debido a fallo de
los rifiones, su cobertura de Medicare terminara:

* 12 meses después del mes en que usted suspende su
tratamiento de dialisis, o

* 36 meses después del mes en que recibe un
trasplante de rifion exitoso.

Su cobertura de Medicare no terminara si:

« Usted debe comenzar el tratamiento dialisis de
nuevo, o recibe un trasplante de rifién dentro de 12
meses después del mes en que dejo de recibir
dialisis, o

* Sigue recibiendo dialisis o recibe otro trasplante de
rifiion dentro de 36 meses después de un trasplante.

Importante:

Recuerde, para que Medicare pague por didlisis
renal y ciertos servicios de trasplante, usted
necesitara tener tanto la Parte A como la Parte B.
Si usted no paga su prima de la Parte B de
Medicare, o si decide cancelar su pdliza, terminara
su Parte B de Medicare.




— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Como funciona Medicare con la cobertura de plan de
salud de grupo del empleador

Si usted es elegible para Medicare solamente debido a
fallo permanente de los rifiones, su cobertura de
Medicare normalmente no comenzara hasta el cuarto
mes de dialisis (ver pagina 12). Medicare no pagara
nada durante sus primeros 3 meses de dialisis a
menos de que usted ya tenga Medicare debido a su
edad o incapacidad. Por lo tanto, su plan de salud de
*Si su plan de empleador  grupo de empleador es el unico pagador durante los
no paga todos los costos primeros 3 meses de dialisis.*
de dialisis, es posible que
usted tenga que pagar Cuando usted es elegible para Medicare debido a fallo
parte de los costos. Quizd  de los rifiones (normalmente en el cuarto mes de
pueda obtener ayuda para  dialisis), hay un periodo de tiempo durante el cual su
pagar estos costos (ver plan de salud de grupo de empleador sera el primero
paginas 45—-48). en pagar sus cuentas por servicios de salud y
Medicare sera el segundo pagador. A este periodo de
tiempo se le llama el periodo de coordinacion de 30
meses. Esto significa que si su plan de empleador no
paga el 100% de sus cuentas por servicios de salud
durante el periodo de coordinacion de 30 meses, es
posible que Medicare pague los costos restantes. A
Medicare se le llama el pagador secundario durante
este periodo de coordinacion.

Cuando comienza el periodo de coordinacion
de 30 meses

El periodo de coordinacion de 30 meses comienza el
primer mes en el cual usted pueda obtener Medicare
debido a fallo de los rifiones (por lo general, en el
cuarto mes de dialisis), ain si usted todavia no esta
inscrito en Medicare. Por ejemplo, si usted comienza
con su didlisis en junio, el periodo de coordinacion de
30 meses comenzara el 1 de septiembre, el cuarto mes

Recuerde, los de dialisis.

¢ términos en rojo se
definen en las (Continua en la pagina 16.)
paginas 61-63.




— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Coémo funciona Medicare con la cobertura de plan de
salud de grupo del empleador (continuacién)

Cuando comienza el periodo de coordinaciéon de
30 meses (continuacion)

Si usted toma un curso de entrenamiento en
autodidlisis o recibe un trasplante de rifion dentro del
periodo de espera de 3 meses, el periodo de
coordinacion de 30 meses comenzara el primer mes
de didlisis o del trasplante. Durante este periodo,
Medicare sera el pagador secundario.

Importante:

Si usted tiene cobertura de un plan de salud de grupo de
empleador durante el periodo de coordinacion de 30
meses, digale a la persona que le brinda sus servicios
médicos que usted tiene un plan de salud de grupo de
empleador. Esto es muy importante para asegurar que
sus servicios sean facturados correctamente.

¢, Qué pasa cuando termina el periodo de
coordinaciéon de 30 meses?

Al final del periodo de coordinacion de 30 meses,
Medicare sera el primero en pagar por todos los
servicios cubiertos por Medicare. Es posible que su
plan de salud de grupo de empleador pague por los
servicios no cubiertos por Medicare. Verifiquelo con
el administrador de beneficios de su plan.

Como funciona el periodo de coordinacion de 30
meses si usted se inscribe en Medicare mas de
una vez

Cada vez que usted se inscribe en Medicare debido a fallo
de los rifiones hay un periodo de coordinacion separado
de 30 meses. Por ejemplo, si usted recibe un trasplante de
rifion que sigue funcionando por 36 meses, terminara su
cobertura de Medicare. Si después de los 36 meses usted
se inscribe de nuevo en Medicare, porque comienza
didlisis otra vez o recibe otro trasplante, su cobertura de
Medicare comenzara de inmediato. No habra ningtin
periodo de espera de 3 meses antes de que Medicare
comience a pagar. Si habra un nuevo periodo de
coordinacion de 30 meses si usted tiene cobertura de un
plan de salud de grupo de empleador.



—— Seccion 1: Lo Esencial sobre Medicare —

Cémo funciona Medicare con la cobertura de un plan
de salud de grupo del empleador (continuacién)

¢ Tengo que conseguir Medicare debido a fallo de mis
rinones, si es que ya tengo cobertura de un plan de
salud de grupo del empleador?

1. Siusted recibe un trasplante de rifion, Medicare cubrira las
medicinas inmunosupresivas (ver paginas 35—36) solamente si:

* Tiene la Parte A de Medicare en el momento que recibio
el trasplante y el mismo es pagado por Medicare; o

* Tiene la Parte A de Medicare en el momento que
recibio el trasplante y Medicare no paga por el mismo
porque Medicare es el pagador secundario a través de
su Plan de Salud de Empleador.

En ambas situaciones la operacidn de trasplante debe ocurrir
en una facilidad aprobada por Medicare. Ademas de las
condiciones mencionadas, usted debe tener la cobertura de la
Parte B de Medicare en el momento que reciba las medicinas
Inmunosupresivas.

2. Sila cobertura de su plan de salud de grupo tiene un
deducible anual o un coseguro que usted debe pagar, el
inscribirse en la Parte A y la Parte B de Medicare le puede
ayudar a pagar estos costos.

3. Sila cobertura de su plan de salud de grupo no tiene un
deducible anual o un coseguro, y pagara todos sus gastos de
salud, es posible que usted quiera demorar su inscripcion en
Medicare hasta que termine el periodo de coordinacion de 30
meses. El demorar su inscripcion significa que usted no estara
pagando la prima de la Parte B. Después del periodo de
coordinacion de 30 meses, deberia inscribirse en Medicare.
Sin embargo, su prima de la Parte B aumentara un 10 por

cada afio que atrase su inscripcion.
i Recuerde, los
términos en rojo se Llame a su oficina local del Seguro Social para hacer
definen en las una cita para inscribirse en Medicare debido a su fallo
paginas 61—-63. renal (ESRD).

Para obtener mas informacion sobre como la cobertura
de un plan de salud de grupo de empleador funciona con
Medicare...

» Consiga una copia del manual de beneficios de su plan, o

« Llame a su administrador de beneficios y preguntele como
es que el plan paga cuando usted tiene Medicare.
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Seccion 2: Dialisis Renal
¢ Qué es dialisis?

Didlisis es un tratamiento que limpia su sangre
cuando sus rifiones no funcionan. Elimina los
desechos dafinos, asi como la sal y los liquidos
adicionales que se acumulan en el cuerpo. También
ayuda a controlar la presion sanguinea, y ayuda al
cuerpo a mantener un nivel adecuado de liquidos. Los
tratamientos de dialisis pueden ayudarlo a sentirse
mejor y alargarle la vida, pero no curan el fallo
permanente de los rifiones.

Dénde conseguir tratamientos de dialisis

J

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61—-63.

El tratamiento de didlisis se puede hacer en su hogar o
en un centro médico. Para lograr que Medicare pague
por el tratamiento, el centro debe estar aprobado para
brindar tratamiento de didlisis (aln si ya estan
brindando otros servicios de salud cubiertos por
Medicare).

En el centro de dialisis, puede ser una enfermera o un
técnico entrenado el que le brinda tratamiento. En su
hogar, usted puede autoadministrarse con la ayuda de
un familiar, o alguna amistad. Si usted decide hacerse
dialisis en su hogar, usted y su ayudante recibiran
entrenamiento especial. (Ver pagina 20, “Opciones de
tratamiento de dialisis en el hogar”).

(Tiene usted un problema con la atencion que esta
recibiendo de su centro de dialisis? De ser asi,
usted tiene el derecho de presentar una queja
formal para resolver su problema. Ver la Seccion 5
de la pagina 44, “Tramitando una queja formal”
para mas informacion.




Seccion 2: Dialisis Renal
Como encontrar un centro de dialisis

En la mayoria de los casos, el centro para el cual
trabaja su nefrélogo (médico de rifiones) sera el
mismo en el cual usted recibe sus tratamientos de
dialisis. Sin embargo, usted tiene el derecho, en
cualquier momento, de elegir otro centro para recibir
su tratamiento. Tenga en cuenta que esto puede
significar un cambio de médicos.

Usted también puede llamar a su red local de ESRD
(ver paginas 61—63) para encontrar el centro mas
cercano a su domicilio.

“Compare Centros de Dialisis” en la Internet

Compare Centros de Didlisis tiene informacion
importante sobre los centros de dialisis certificados
por Medicare en su area. Busque en,
www.medicare.gov, en la Internet. Seleccione
“Compare Centros de Dialisis”. Este sitio web tiene
informacidn sobre donde puede localizar los centros
de dialisis en su estado, cuan grande son y cuanto
tiempo llevan en este negocio.

Si no tiene computadora propia, su biblioteca local o
centro para ancianos tal vez pueda ayudarlo a buscar
esta informacion.
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Seccion 2: Dialisis Renal
Opciones de tratamiento de dialisis en el hogar

Hay dos tipos de dialisis que pueden utilizarse en el
hogar, hemodialisis y dialisis peritoneal.

1. La Hemodialisis utiliza un filtro especial
(llamado dializador) para limpiar su sangre. El
filtro se conecta a una maquina. Durante el
tratamiento, su sangre pasa a través del filtro por
medio de tubos para asi limpiar los desechos y
fluidos adicionales. La sangre recién limpia fluye
por medio de otro conjunto de tubos de vuelta a su
cuerpo. Este tratamiento también se utiliza para la
dialisis en el hogar.

2. La Dialisis Peritoneal utiliza una solucion para
limpiar la sangre, llamada dializado que pasa por
medio de un tubo especial a su abdomen. Después
de unas cuantas horas, el dializado se drena de su
abdomen, llevandose consigo los desechos de su
sangre. Luego se llena su abdomen con dializado
fresco, y el proceso de limpieza empieza de nuevo.

¢ Como puedo averiguar cual es el tipo de dialisis
que necesito?

Es importante que trabaje con su médico y su equipo
de salud para decidir que tipo de dialisis necesita. Su
meédico y usted pueden decidir que es lo mejor para su
situacion. La meta es mantenerlo saludable.

*“Yo tenia 32 afios cuando me enteré que tenia fallo
de los rifiones. Tenia un titulo universitario y planes
de seguir trabajando, asi que con mi médico
escogimos hemodialisis en el hogar”.

-Brenda
Paciente de trasplante




Seccion 2: Dialisis Renal

Coémo averiguar que tan bien esta funcionando su
dialisis

La mayoria de los pacientes de didlisis reciben
hemodidlisis. Usted puede averiguar cuan bien esta
funcionando la dialisis, controlando su numero de
URR 6 Kt/V. Los resultados de los examenes de la
sangre pueden decirle sus nimeros URR y Kt/V.
Estos nimeros le informan a su médico o enfermera
que tan bien la dialisis estd eliminando los desechos
de su cuerpo. Por lo general, su medico o enfermera
lleva on registro de uno o ambos nimeros,
dependiendo de la prueba que utiliza su centro de
dialisis. Verifique con su médico o enfermera para
averiguar cual es la prueba que usan.

Medicare tiene informacion mas detallada sobre como
saber que tan bien esta funcionando su hemodialisis
en un folleto titulado “La dialisis mantiene vivos a
las personas con fallo de los rifiones...;Esta usted
recibiendo hemodialisis adecuadamente?”. Este
folleto también le informa qué hacer si usted no esta
recibiendo la cantidad apropiada de dialisis. Llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una
copia gratis de este folleto. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Usted también puede
leer o imprimir una copia de este folleto en
www.medicare.gov en la Internet. Pulse
“Publicaciones”.
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Seccion 2: Dialisis Renal

Servicios y suministros de dialisis cubiertos por

Medicare

Medicare cubre los siguientes servicios de dialisis y paga parte de sus costos:

Parte A de | Part B de

Servicio o suministro Medicare | Medicare
Tratamientos de dialisis para paciente interno (si v/
usted ingresa al hospital para recibir atencidn especial)
Tratamientos de dialisis para paciente ambulatorio
(si usted recibe tratamiento en cualquier centro de 4
dialisis aprobado por Medicare)
Autoentrenamiento en dialisis (incluye entrenamiento
para usted y la persona que lo ayudara con su /
tratamiento de dialisis en el hogar)
Equipo y suministros para dialisis en el hogar (como /
alcohol, toallas desechables, pafios estériles, guantes
desechables, y tijeras)
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (puede incluir
visitas por trabajadores capacitados de centros de dialisis
o de un hospital para verificar su dialisis en el hogar, v
para ayudar en emergencias cuando sea necesario, y para
revisar su equipo de didlisis y el suministro de agua)
Ciertas medicinas para dialisis en el hogar (ver v
pagina 23)
Servicios médicos ambulatorios v
La mayoria de los otros servicios y suministros que /

forman parte de la dialisis, por ejemplo examenes
de laboratorio

Para averiguar qué es lo que usted debe pagar por estos servicios, ver las paginas

25-32.



Seccion 2: Dialisis Renal
Servicios y suministros de dialisis cubiertos por
Medicare (continuacion)

Medicinas para dialisis en el hogar cubiertas por
W Medicare

Las medicinas mas comunes que cubre la Parte B de
Medicare para dialisis en el hogar son:

v/ heparina (heparin),

v el antidoto para heparina, cuando sea médicamente
necesario por razones meédicas,

v/ anestésicos locales, y

v Epogen® o Eritropoyetina alfa (Epoetin alfa).

Hable con su médico o cualquier miembro de su
equipo de salud sobre el uso de éstas u otras
medicinas.

23
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Seccion 2: Dialisis Renal

Servicios y suministros de dialisis que NO estan

cubiertos por Medicare

Medicare no pagara por:

Servicio o suministro

No cubierto

Ayudantes de dialisis pagados para ayudar a administrar el X
tratamiento de dialisis en el hogar

Cualquier pago perdido de usted o de la persona que lo esta X
ayudando durante su entrenamiento de autodialisis

Un lugar para quedarse durante su tratamiento X
Sangre o unidades de concentrados de globulos rojos para

autodialisis en el hogar, a menos de que formen parte de los

servicios del médico, o se necesiten para preparar el equipo X
de dialisis

Transporte al centro de dialisis (ver pagina 33 para la X

cobertura de casos especiales)




Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis

e =

J

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61—-63.

Los costos que aparecen en la lista de esta seccion son
para servicios de dialisis en el Plan Original de
Medicare. Si usted esta en un Plan de Medicare
Advantage, sus costos pueden ser diferentes. Lea las
publicaciones de su plan o llame a su administrador de
beneficios para conseguir mas informacion sobre sus
costos.

Dialisis en un centro de dialisis

En el Plan Original de Medicare, si usted recibe
dialisis en un centro aprobado por Medicare, la Parte
B de Medicare le paga al centro por servicios
relacionados con la dialisis segun una tarifa por cada
tratamiento (a esto se le llama la tarifa compuesta).
Esta tarifa pueda ser distinta de un centro de didlisis a
otro, segun el tipo de centro y su ubicacion. Medicare
paga el 80% de la tarifa compuesta. Usted paga el
coseguro del 20% restante que no paga Medicare.
Ver el Ejemplo a continuacion.

Ejemplo
Digamos que la tarifa compuesta es de $130 por

tratamiento. Después de que usted haya pagado el
deducible anual de $100 de la Parte B:

* La Parte B de Medicare le paga al centro el 80%
de $130 (o sea, $104).

» Usted paga el coseguro del 20% restante que no

paga Medicare (o sea, $26).

Pueden haber otros servicios que no estén incluidos
en la tarifa compuesta. Su centro de didlisis puede
proporcionarle una lista de examenes y otros servicios
que estan incluidos en esta tarifa. Por los servicios
que no estan incluidos en la tarifa compuesta,
Medicare paga el 80% de la cantidad aprobada por
Medicare. Usted debe pagar el coseguro del 20%.

(Continua en la pagina 26).
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Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis
(continuacion)

Dialisis en un hospital

Si a usted lo ingresan a un hospital y recibe dialisis, sus
tratamientos estaran cubiertos por la Parte A de Medicare
como parte de los costos de su estadia como paciente
interno en el hospital. Ver el cuadro de cobertura de la
Parte A de Medicare en las paginas 55—-56.

Servicios de los médicos

Servicios médicos para pacientes ambulatorios:

En el Plan Original de Medicare, Medicare le paga a
sus nefrologos (médico de rifidn) una vez al mes. Se
paga esta misma cantidad mensual por cada paciente
que recibe atencion del médico, sin importar que la
dialisis se haga en el hogar o en un centro de dialisis.
Después de que usted haya pagado el deducible anual
de $100 de la Parte B, la Parte B de Medicare paga el
80% de la cantidad mensual. Usted paga el coseguro
del 20% restante. Ver ejemplo a continuacion.

Ejemplo

Digamos que la cantidad mensual que Medicare le
paga a su médico por cada paciente es de $100.
Después de que usted haya pagado el deducible
anual de $100 de la Parte B:

* Medicare paga el 80% de los $100 (o sea, $80).
» Usted paga el coseguro del 20% restante (o sea, $20).




Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis
(continuacion)

Servicios de los médicos (continuacion)

Servicios médicos para pacientes internos:

En el Plan Original de Medicare, su nefrélogo
(médico de rifidn) puede escoger que le paguen por su
cuidado como paciente interno en el hospital de una
de estas dos maneras:

1. Seguir recibiendo el pago mensual (el mismo pago
que por los servicios ambulatorios del médico). En
este caso, usted pagara el 20% de la cantidad
mensual de los servicios de su médico.

2. Facturar por separado por los servicios de paciente
interno que estan cubiertos por la Parte A de
Medicare. En tal caso, el pago mensual por los
servicios del nefrélogo (médico de rifidén) puede
ser menor, basandose en el nimero de dias que
usted permanezca en el hospital. Ver el cuadro de
cobertura de la Parte A de Medicare en las paginas
55-56.
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Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis
(continuacion)

Entrenamiento en autodialisis

El entrenamiento en auto dialisis esta cubierto por la
Parte B de Medicare como un servicio de paciente
ambulatorio. El entrenamiento en autodidlisis cuesta mas
que los tratamientos de dialisis. Los costos pueden ser
diferentes de un centro de dialisis a otro, segun el tipo de
centro, y donde esta ubicado. En el Plan Original de
Medicare, después de que usted haya pagado el
deducible anual de $100 de la Parte B, la Parte B de
Medicare pagara el 80% de los costos de entrenamiento.
Usted debe pagar el coseguro del 20% restante.

Ejemplo

Digamos que el costo por sesion de entrenamiento
es de $150. Después de que usted haya pagado el
deducible anual de $100 de la Parte B:

» La Parte B de Medicare paga el 80% de los $150
(o sea, $120 por sesion).

» Usted debe pagar el coseguro del 20% restante
(o sea, $30 por sesion).

J

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61-63.

Dialisis en el hogar

Usted tiene dos opciones de pago para la dialisis en el
hogar:

1. Comunicarse con su centro de dialisis (Método 1)
Con el Método 1, usted debe recibir de su centro de
dialisis todos los servicios, equipo, y suministros que
se necesiten para dialisis en el hogar.

En el Plan Original de Medicare, la cantidad que
Medicare le paga al centro de dialisis por estos
articulos y servicios depende de la tarifa
compuesta, una tarifa que se establece por
adelantado. Después de que usted haya pagado el
deducible anual de la Parte B de $100, Medicare
paga el 80% de la tarifa compuesta. Usted debe
pagar el coseguro del 20%.

(Continua en la pagina 29.)




Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis

(continuacion)

Dialisis en el hogar (continuacion)

* Para conseguir mas
informacion sobre como
funciona la asignacion,
llame al
1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para
recibir una copia gratis
de “;Su médico o
proveedor acepta la
asignacion?” Los
usuarios de TTY deben
llamar al
1-877-486-2048. Usted
también puede leer o
imprimir una copia de
este manual en
www.medicare.gov en la
Internet.

2. Comunicarse directamente con un proveedor
(Método 2)
Con el Método 2, usted debe conseguir su equipo y
suministros de dialisis de un solo proveedor. Su
proveedor debe aceptar la asignacion*. Esto
significa que si usted estd en el Plan Original de
Medicare, su proveedor se pone de acuerdo en
aceptar el honorario de Medicare como pago total.
Su proveedor también debe tener una acuerdo por
escrito con un centro de didlisis para asegurar que
usted recibira todos los servicios de apoyo para
dialisis en el hogar que sean necesarios. En el Plan
Original de Medicare, después de que usted haya
pagado el deducible anual de $100 de la Parte B,
Medicare pagara el 80% de los costos aprobados
por Medicare para los articulos y servicios. Usted
debe pagar el coseguro del 20%.

Sea con el Método 1 o el Método 2, usted debe
conseguir sus servicios de apoyo de su centro de
dialisis para que Medicare pueda pagar. Medicare le
pagara directamente al centro por estos servicios.

El cuadro de la pagina 30 contiene informacion
especifica sobre lo que usted debe pagar por equipo,
suministros, y servicios de apoyo para dialisis en el
hogar bajo el Plan Original de Medicare utilizando
las opciones de pago del Método 1 y el Método 2.
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Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis
(continuacién)

Cdémo decidir qué opcion de pago debe escoger
para dialisis en el hogar

Vea la tabla con el Método 1 y el Métado 2 en la
pagina 30. Este puede ayudarlo a decidir que opcion de
pago es la mejor para usted si todavia esta en el Plan
Original de Medicare. Si usted tiene problemas para
decidir, pidale a su trabajador social que lo ayude.

Después de haber terminado con su entrenamiento en
autodialisis, y una vez que est¢ listo para tomar una
decision, usted debe:

1. Completar un Formulario de Seleccion de
Beneficiario CMS-382

2. Firmar el Formulario CMS-382

3. Devolver el Formulario CMS-382 a su centro de
dialisis
Usted puede conseguir copia del Formulario CMS-
382 en su centro de dialisis. Una vez que haya tomado
la decision y entregado el formulario, usted debe
quedarse con esa opcion de pago hasta el 31 de
diciembre de ese afo. Por ejemplo, si usted decide
escoger la opcidn de pago del Método 2 en agosto del

2004, debe quedarse con esa opcidn hasta el 31 de
diciembre del 2004.

Usted puede cambiar de un método de pago a otro en
cualquier momento: s6lo complete un nuevo
formulario CMS-382. Pero el cambio no sera efectivo
hasta el 1 de enero siguiente. Por ejemplo, si completa
su formulario CMS-382 para cambiar al Método 1y
se lo devuelve a su centro de dialisis en octubre del
2004, este cambio no sera efectivo hasta el 1 de enero
del 2005.

Importante:

No importa el método que escoja, usted siempre
puede cambiarlo en cualquier momento para
conseguir su tratamiento en un centro de didlisis, o
para escoger otro centro.
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Seccion 2: Dialisis Renal

Lo que USTED paga por servicios de dialisis
(continuacion)

¢ Por cuanto tiempo pagara Medicare por equipo
para didlisis en el hogar?

La Parte B de Medicare pagara por el equipo para
dialisis en el hogar durante todo el tiempo que usted lo
necesite. Si usted ya no necesita dialisis en el hogar, la
Parte B dejara de pagar. Por ejemplo, si usted tuvo un
trasplante de rifion y ya no necesita dialisis, entonces la
Parte B dejaria de pagar por su equipo.

Si usted compra su equipo de didlisis, los pagos de la
Parte B terminaran una vez que se llegue al precio de
compra aprobado por Medicare. Por ejemplo, si
Medicare esta de acuerdo en pagar $200 por su equipo
de dialisis, los pagos de la Parte B se terminaran una
vez que Medicare haya pagado $200.

Dialisis cuando usted esta de viaje

Antes de viajar, usted debe hacer un plan para sus
tratamientos de dialisis antes del viaje. Su centro de
dialisis puede ayudarlo a hacer estos planes. Antes de
hacerlo, piense en lo siguiente:

(3 (El centro de dialisis esta aprobado por Medicare

' para ofrecer dialisis?
Usted también puede

conseguir informacion
sobre centros de
dialisis certificados por 1 (El centro tiene suficiente informacion sobre mi

(A (El centro tienen el espacio y el tiempo para
brindarme cuidado cuando lo necesite?

Medicare en su historial médico para darme el tratamiento
localidad en apropriado?
www.medicare.gov en 1 ;Doénde esta ubicado el centro?

Internet. Pulse
“Compare Centros de

oo Hay mas de 3,500 centros en todo el pais. Su centro o
Dialisis™.

la Red ESRD (ver paginas 61-63) puede ayudarlo a

conseguir los nombres y las direcciones de los centros.

(Continua en la pagina 33.)



Seccion 2: Dialisis Renal

Dialisis cuando usted esta de viaje (continuacion)

*Yo tengo que viajar
entre ciudades a todas
partes de California como
parte de mi trabajo. Los
viajes en los cuales debo
pasar la noche no son
ningun problema, siempre
y cuando haga planes con
anticipacion para mi
dialisis en las ciudades
que estoy visitando”’.
-Miguel
Paciente de hemodialisis

Por lo general Medicare solamente pagara por
atencion medica o de hospital que usted recibe dentro
de los Estados Unidos.

Precaucion:

JRecibe usted sus servicios de dialisis de un
proveedor de Método 2 (ver pagina 29) o de un
Plan de Medicare Advantage?

De ser asi, es posible que su proveedor o su Plan de
Medicare Advantage pueda ayudarlo a conseguir la
dialisis que usted necesita mientras esta de viaje. Es
posible que usted tenga que pagar todos los costos
de sus tratamientos de dialisis. Contacte a su
proveedor o su plan de salud para mas informacion.

Transporte al centro de dialisis

it

Q.
#

@@L_

on -+ ¢Medicare paga por el transporte a los centros
+ de dialisis?

En la mayoria de los casos, no paga. Medicare cubrira
servicios de ambulancia de ida y vuelta de su casa
hasta el centro de dialisis solo si las otras alternativas
de transporte pondrian en peligro a su salud.

El proveedor de servicios de ambulancia debe recibir
una orden por escrito de su médico principal antes de
que usted reciba el servicio de ambulancia. La orden por
escrito del médico debe estar fechada dentro de los 60
dias antes de que usted reciba el servicio de ambulancia.

Para conseguir mas informacion sobre cobertura de
ambulancia, llame a la Administracion del Seguro
Social al 1-800-772-1213.
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Seccion 3:Trasplantes de Rinon

¢, Qué es un trasplante de rinén?

Un trasplante de rifidn es un tipo de cirugia que se hace
para colocar en su cuerpo un riiién sano que se
consiguio de otra persona. El nuevo rifién hace la labor
que sus propios rifiones no pueden hacer. Es posible
que usted consiga un rifién de una persona recién
fallecida, o de una persona que atn vive, por ejemplo
un familiar. La sangre y los tejidos de la persona que le
da su rindn (donante) deben examinarse para ver si
concuerdan con los suyos, y para asegurarse de que su
cuerpo no rechace el rifidn nuevo.

Dénde obtener un trasplante de rindn

.

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61-63.

Su trasplante de rifion debe hacerse en un hospital
que esté aprobado por Medicare para hacer este tipo
de trasplante.

(Tiene usted algin problema con el cuidado que esta
recibiendo para su trasplante? De ser asi, usted tiene el
derecho de presentar una queja formal para resolver
su problema. Vea la pagina 44, “Presentando una
queja formal” para mas informacion.




Seccion 3:Trasplantes de Rinon
Servicios de trasplante de rinén cubiertos por
Medicare

Medicare cubre los siguientes servicios de trasplante, y paga una parte de sus costos:

Parte A de | Parte B de
Servicios 0 Suministro Medicare | Medicare

Servicios para paciente interno en un hospital /
aprobado (ver las tablas de cobertura de la Parte A y
Parte B de Medicare en las paginas 55—-60)

Honorario de registro para transplante de rifion v

Examenes de laboratorio y otras pruebas para v
evaluar su condicion médica*

Examenes de laboratorio y otras pruebas para evaluar
la condicion médica de posibles donantes de rifion*

Los costos para encontrar el rifiion apropriado para v
su cirugia de trasplante (si es que no hay un donante)

El costo completo del cuidado para su donante de
rifion (incluye todo costo razonable para la preparacion, v
la cirugia, y la recuperacion después de la operacion)

Cualquier cuidado adicional en el hospital para su
donante en caso de problemas debido a la cirugia v

Servicios de los médicos para cirugia de rifién (incluye
cuidado antes de la cirugia, la cirugia, y su cuidado
después de la cirugia)

Servicios del médico para el donante de su rifion /
durante su estadia en el hospital

Medicinas inmunosupresivas (para informacion sobre /
la duracion de la cobertura, ver la pagina 36)

Sangre (unidades integrales o concentrados de globulos
rojos, componentes sanguineos, y el costo para el

procesamiento y la administracidon de la sangre, ver la v v
pagina 41)

*Estos servicios estan cubiertos, ya sea que se hagan en un hospital aprobado por
Medicare donde usted conseguird su trasplante, o por otro hospital que participe
en Medicare.
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Seccion 3:Trasplantes de Rinon

Servicios de trasplante cubiertos por Medicare
(continuacion)

Para averiguar lo que usted paga por los servicios en la tabla de la pagina 35, ver
las paginas 39—40.

Nota: Medicare no paga por los rifiones para el trasplante. El vender o comprar
organos humanos es contra la ley.

Medicinas para trasplantes (también llamadas
medicinas inmunosupresivas)

¢ Qué son las medicinas inmunosupresivas?

Las medicinas inmunosupresivas son medicinas para
trasplantes que se utilizan para reducir el riesgo de
que su cuerpo rechace el rifion nuevo después de un
trasplante. Usted tendra que tomar estas medicinas por
el resto de su vida.

Nota Importante:

Para estar cubierto con ¢Qué pasa si dejo de tomar mis medicinas
Medicare bajo las para trasplantes?

medicinas

inmunosupresivas, debe Si usted deja de tomarlas, es posible que su cuerpo
cumplir con los rechace el rifion nuevo y que ese rindn deje de
requisitos que aparecen funcionar. Si eso pasa, usted podiria comenzar

en la pdgina 17. nuevamente con el tratamiento de dialisis. Hable con

su médico antes de hacer cualquier decision.

(Continua en la pagina 37.)



Seccion 3:Trasplantes de Rinon
Servicios de trasplante cubiertos por Medicare

(continuacion)

Si usted tiene
Medicare solamente
debido a fallo de los
rifiones, su cobertura
de Medicare
terminara cuando se
acabe su periodo de
36 meses despues de
un trasplante.

¢ Por cuanto tiempo pagara Medicare por
medicinas para trasplantes?

Si usted tiene Medicare solamente debido a fallo de
los rifiones, Medicare pagara por su terapia de
medicinas inmunosupresivas por 36 meses después
del mes del trasplante.

Medicare no pagara por ningun servicio incluyendo
las medicinas inmunosupresivas para pacientes que no
tienen derecho a Medicare. Si usted ya tiene Medicare
debido a su edad o incapacitacion antes de tener fallo
permanente de los rifiones (ESRD), o si califico para
Medicare debido a su edad o incapacitacion después
de recibir un trasplante pagado por Medicare,
Medicare continuara pagando por las medicinas
inmunosupresivas sin un limite de tiempo.

(Continta en la pagina 38.)
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Seccion 3:Trasplantes de Rinon

Servicios de trasplante cubiertos por Medicare
(continuacion)

¢ Qué pasa si no puedo pagar por las medicinas
para trasplantes?

Las medicinas para trasplantes pueden ser muy
costosas. Si solo tiene Medicare por su fallo en los
rifiones, sus medicinas inmunosupresivas estaran
cubiertas sélo por 36 meses después del mes del
transplante. Si usted esta preocupado sobre como
pagar por ellas, hable con su médico, enfermera, o
trabajador social. Puede ser que hayan otras maneras
de ayudarlo a pagar por estas medicinas. (Ver
paginas 44—48 para averiguar mas sobre otros
seguros de salud).

Informacion especial sobre trasplantes de
pancreas

Si usted tiene ESRD y necesita un trasplante de
pancreas, Medicare cubre el trasplante de pancreas:

« Cuando se hace al mismo tiempo que usted recibe
un trasplante de rifion; o
* Después de un transplante de rifion.

Si tiene Medicare s6lo por su fallo en los rifiones y
recibe un transplante del pancreas después del
transplante de rifion, Medicare pagara por su terapia
de medicinas inmunosupresivas por 36 meses después
del mes de transplante de rifion. Si ya tenia Medicare
por su edad o incapacidad antes de tener ESRD, o si
era elegible para Medicare por su edad o incapacidad
después de recibir un transplante, Medicare continuara
pagando por las medicinas inmunosupresivas sin un
tiempo limite.

Si usted tiene diabetes y la diabetes no le causo fallo
del rifion, entonces esta cobertura no aplica para usted.



Seccion 3:Trasplantes de Rinon

Servicios de trasplante cubiertos por Medicare
(continuacion)

Lo que USTED paga por servicios de trasplante de rinén

g Las cantidades que aparecen en esta seccion son para
K E\Q servicios de trasplante en el Plan Original de
Medicare. Si usted esta en un Plan de Medicare
Advantage, sus costos pueden ser diferentes. Lea los
materiales de su plan, o llame a su administrador de
beneficios para conseguir informacion sobre sus costos.

¢ Tengo que pagar por el donante de mi rinén?

No. Medicare pagara por el costo completo del
cuidado de su donante de rifion. No hay ningun
deducible, ni coseguro, ni cualquier otro costo
que usted debe pagar por la estadia en el hospital
de su donante.

(Continua en la pagina 40).



Seccion 3:Trasplantes de Rinon

Lo que USTED paga por servicios de trasplante de rindn
(continuacion)

Servicios del médico

En el Plan Original de Medicare, usted debe pagar el
deducible anual de $100 de la Parte B. Después de que
usted haya pagado el deducible, la Parte B de Medicare
paga el 80% de la cantidad aprobada por Medicare.

Usted debe pagar el coseguro del 20% restante.

Importante:

Hay un limite sobre la cantidad que su médico le
puede cobrar, atn si €l no acepta la asignacion. Si
su médico no acepta la asignacidn, usted tiene que
pagar solamente la parte de la cuenta que sobrepasa
la cantidad aprobada por Medicare, y hasta el
limite que Medicare le permite cobrar al médico.
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
para conseguir una copia gratis de “;Su médico o
proveedor acepta la asignacion?” Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Este manual
le daré informacion detallada sobre como funciona
la asignacion.

Nota: Ver el cuadro en las paginas 55—56 para
obtener detalles sobre lo que usted paga bajo la
Parte A de Medicare.



Seccion 4: Como Medicare Paga por Sangre

En la mayoria de los casos, la Parte A y B de
Medicare pueden ayudar a pagar por:

v/ unidades integrales de sangre o concentrados de
globulos rojos

v/ componentes sanguineos, y

v el costo de procesamiento y para administrarle
la sangre.

Medicare no paga por sangre para autodialisis
en el hogar, a menos de que forme parte de un
servicio del médico o si se necesita para
preparar el equipo de dialisis.

Lo que USTED paga por sangre

Bajo la Parte A de Medicare, usted paga por:

Las primeras tres unidades de sangre integra o
unidades de concentrados de globulos rojos que usted
recibe durante un periodo de beneficios mientras esta
en el hospital o centro de enfermeria especializada.
Usted puede escoger entre pagar los costos de hospital
de sangre o los concentrados glébulos rojos, o puede
reponer la sangre (ver “Como reponer sangre”, en la
pagina 42).

Nota: Si usted pagd o si repuso ciertas unidades de
sangre bajo la Parte B de Medicare durante el afio
calendario (desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre) no tiene que hacerlo nuevamente para la
Parte A de Medicare.

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61—-63.

J

(Continua en la pagina 42.)




Seccion 4: Como Medicare Paga por Sangre

Lo que USTED paga por sangre (continuacion)

Bajo la Parte B de Medicare usted paga por:

Las primeras tres unidades de sangre o unidades de
concentrados de globulos rojos que usted recibe
durante un afio calendario. Usted puede escoger entre
pagar los costos de hospital de la sangre o los
concentrados globulos rojos , o puede reponer la
sangre (ver “Como reponer sangre,” a continuacion).

En el Plan Original de Medicare, la Parte B de
Medicare paga el 80% de las cantidades aprobadas
por pintas adicionales de sangre durante un afio
calendario. Usted paga el coseguro del 20% restante.

Nota: Si usted pagd o si repuso ciertas unidades de
sangre bajo la Parte A de Medicare durante el afio
calendario (desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre) no tiene que hacerlo nuevamente para la
Parte B de Medicare.

Cdémo reponer la sangre

Usted mismo puede reponer la sangre, donando la
sangre antes, o consiguiendo que otra persona o una
organizacion la reponga por usted. La sangre que se
repone no tiene que ser del mismo tipo de sangre que la
suya. Si usted decide que quiere reponerla, verifiquelo
con su médico primero, antes de donar su sangre.

¢Me pueden cobrar por sangre que repuse?

No. Un hospital o centro de enfermeria especializada
no puede cobrarle por ninguna de las primeras tres
pintas de sangre que usted ya repuso o que repondra.
Por otra parte, si su proveedor recibe sangre o
glébulos rojos donados, se considerara que se repuso
esa sangre o glébulos rojos.




— Seccion 5: Apelaciones y Quejas Formales —

Apelaciones

Sus Derechos Medicare

Si usted tiene Medicare, tiene garantizados ciertos
derechos que sirven para protegerlo Uno de estos derechos
es el de un proceso justo, eficiente y oportuno par apelar
decisiones sobre servicios y pagos de salud. No importa
si usted esta en el Plan Original de Medicare o un Plan
de Medicare Advantage, siempre tiene el derecho de
apelar. Usted puede apelar si:

* No esta de acuerdo con la cantidad que se esta
pagando.

 No se cubre un servicio, que usted cree que deberia
estar cubierto.

* Le niegan un servicio o suministro y usted cree que
deberia estar cubierto.

Derechos de apelacion en el Plan Original de Medicare

Si usted esta en el Plan Original de Medicare, puede
presentar una apelacion por cualquiera de las razones
listadas arriba. Si usted presenta una apelacion, pidale a su
médico o proveedor cualquier informacidn relacionada a la
cuenta que puede apoyar su caso. Sus derechos de apelacion
aparecen al dorso del Resumen de Medicare que a usted le
envia la compafiia que le maneja las cuentas a Medicare.
Este aviso también le dira el porqué Medicare no pagd su
cuenta, y que es lo que usted debe hacer para apelar.

Derechos de apelacion en un Plan Medicare Advantage o
en un Plan Privado de Pago por Servicio

Si usted esta en un Plan de Salud Administrado Medicare o en
un Plan Privado de Pago por Servicio, puede presentar una
apelacion si su plan no paga por, no permite, o suspende un
servicio que usted cree deberia estar cubierto o ser brindado.
Consulte los materiales de afiliacion de su plan, o
communiquese con su plan para conseguir los detalles sobre
términos en rojo se sus derechos de apelacion de Medicare. Usted también puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir mas
definen en las : .,
. informacidn sobre sus derechos durante un proceso de
paginas 61-63. apelacion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048

Recuerde, los

J
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— Seccion 5: Apelaciones y Quejas Formales —

Presentando una queja formal

¢, Qué debe hacer si tiene problemas con los
servicios que recibe?

* Primero hable con su médico, enfermera, o el
administrador del centro para ver si ellos pueden
ayudarlo a resolver su problema. La mayoria de los
problemas se pueden arreglar en el centro mismo.

* Sidespués de hablar con su equipo de servicios de
salud no se resuelve el problema, usted puede
presentar una queja formal (una queja por escrito)
con su centro.

Todo centro tiene una politica sobre quejas para
aceptar y tratar de resolver sus problemas o
inquietudes. Si usted no conoce la politica de quejas
de su centro, puede pedir una copia de la misma.

Si usted presenta una queja formal con su centro, y
todavia siente que el problema no se ha resuelto, tiene
el derecho a presentar una queja formal con la Red
ESRD en su localidad. Llame a 1a Red ESRD para
averiguar que es lo que usted debe hacer para
presentar una queja formal (ver paginas 53—54).

También puede llamar a su Agencia de Revision del
Estado (State Survey Agency) para quejarse sobre su
cuidado de salud. Sus llamadas y su identidad se
mantendran en confidencialidad. Llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida el
nimero para su Agencia de Revision del Estado, o
busque en www.medicare.gov en la Internet y pulse
“Contactos Utiles.” Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61-63.

J




Seccion 6: Otros Tipos de Seguros de Salud

Otros tipos de seguros de salud

Hay varios otros tipos de cobertura de seguros de
salud que tal vez puedan ayudarlo a pagar por los
servicios que usted necesita para el tratamiento de
fallo de los rifiones. Estos incluyen:

1. Cobertura de empleado o de retirado, por medio de
un empleador o un sindicato (ver a continuacion)

2. Una poliza de seguro Medigap (ver a
continuacion)

3. Medicaid (ver pagina 47)

4. Beneficios de la Administracion de Veteranos (ver
pagina 48)

1. Cobertura de empleado o retirado por medio
de empleador o sindicato

Este tipo de cobertura de salud de grupo es para
empleados actuales o retirados. Generalmente los
planes de empleador tienen tarifas mejores que las
que usted puede conseguir si compra una poliza por
cuenta propia, y los empleadores también pagan parte
del costo. Llame a su administrador de beneficios para
averiguar si usted tiene o puede recibir cobertura de
salud en base a su empleo actual o pasado, o el de su
conyuge, o el empleo actual de sus padres familiares.

En la mayoria de los casos, los planes de salud de
grupo de empleador deben pagar antes de que pague

Medicare (ver pagina 15).

(Continua en la pagina 46).



Seccion 6: Otros Tipos de Seguros de Salud

2. Una pdéliza de seguro Medigap

Una poliza de seguros “Medigap” llena las “faltas” en la
cobertura del Plan Original de Medicare. Los seguros
Medigap deben cumplir con las leyes federales y estatales.
Estas leyes estan para protegerlo a usted. Toda péliza
Medigap esta claramente marcada “Seguro Suplementario
de Medicare”.

Algunas empresas de seguros le venderan polizas Medigap
a personas con Medicare menores de los 65 afios. Sin
embargo, es posible que estas polizas le cuesten mas.
Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
de Salud para conseguir informacion sobre como comprar
una poliza Medigap si usted estd incapacitado o tiene
ESRD (ver paginas 53—54).

Para conseguir informacion més detallada sobre polizas
Medigap:

v Llame GRATIS a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
y pida su copia gratis de la “Guia sobre Seguros de
Salud para Personas con Medicare”. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

v Vaya a www.medicare.gov en la pagina Web para
obtener informacion sobre las polizas de Medigap en su
estado. Pulse "Busqueda Personalizada de Planes
Medicare." Cuando use este sitio Web, obtendra una
pagina de resumen personalizado con informacion
general para ayudarlo a comparar los planes disponibles
en su zona. También puede conseguir informacion
detallada sobre los planes disponibles en su drea o los
que le interesen mas.

* Cuadles polizas Medigap se venden en su estado.
« Como elegir por una péliza Medigap.
* Que es lo que deben cubrir estas polizas.

* Cbmo es que las empresas de seguros deciden que
cobrarle como prima para una poliza Medigap.

* Sus derechos y protecciones de Medigap.

Si usted no tiene computadora propia, su biblioteca local o
centro para ancianos tal vez pueda ayudarlo a ver esta
informacion.



Seccion 6: Otros Tipos de Seguros de Salud

3. Medicaid

Este es un programa conjunto federal y estatal que
ayuda a pagar los costos médicos para ciertas
personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid varian entre estado y estado.
Se cubren la mayoria de los gastos en salud si usted
califica tanto para Medicare como Medicaid.

Los estados también tienen programas que pagan una
parte de las primas de Medicare, o su totalidad, y que
también pueden pagar los deducibles y coseguros de
Medicare para ciertas personas con Medicare que son
de bajos ingresos. Para calificar para estos programas,
usted debe:

* Tener la Parte A de Medicare (seguro de hospital).
Si usted no estd seguro de si tiene la Parte A, mire
su tarjeta blanca, azul y roja de Medicare o llame a
la Administracion del Seguro Social al
1-800-772-1213.

* Tener un ingreso mensual menor que $1,068 para
un individuo o de $1,426 para una pareja en el
2004.* Estos limites en los ingresos son levemente
mas altos en Hawaii y Alaska. Los limites de
ingreso pueden cambiar un poco en el 2005.

» Tener ahorros de $4,000 o menos para un individuo
0 $6,000 para una pareja. Los ahorros incluyen
dinero en una cuenta de cheques o de ahorros,
acciones, o bonos.

J

Recuerde, los
términos en rojo se
definen en las
paginas 61—-63.

Para obtener mas informacién sobre estos
programas, llame GRATIS al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pida informacion sobre
“Ahorros para Beneficiarios de Medicare”.
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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Seccion 6: Otros Tipos de Seguros de Salud

4. Beneficios de la Administracion de Veteranos

Si usted es un veterano, el Departamento de Asuntos
Veteranos de los Estados Unidos puede ayudar a
pagar sus tratamientos de ESRD. Para obtener mas
informacidn, llame al Departamento de Asuntos
Veteranos de los Estados Unidos al 1-800-827-1000.
Si usted o su conyuge son retirados militares, llame al
Departamento de Defensa al 1-800-538-9552 para
conseguir mas informacion.

*Cuando yo sufti fallo de los rifiones, tenia un seguro
de salud de grupo de empleador ademas de Medicare.
Cuando perdi mi trabajo, pude conseguir mis servicios
médicos por medio de la Administracion de
Veteranos”.

-Don
Paciente de trasplante

Otras formas de obtener ayuda

» En la mayoria de los estados hay agencias que
ayudan con algunos de los gastos de salud que no
son pagados por Medicare.

» Algunos estados tienen Comisiones sobre los
Rifiones que también le ayudan a las personas a
pagar los costos que no paga Medicare.

» Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud si usted tiene preguntas sobre
seguros de salud (ver paginas 53—54).



Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion

Hable con su equipo de servicios de salud para
averiguar mas sobre didlisis renal y trasplantes, y sobre
su situacion en particular. Sus médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, nutricionistas, y técnicos de
dialisis son los que integran su equipo de salud.

Organizaciones especiales sobre los rinones

Existen organizaciones especiales que pueden brindarle
mas informacion sobre didlisis renal y trasplante de
rifion. Algunas de estas organizaciones tienen
miembros que se hacen dialisis o que se han hecho un
trasplante de rifion y que pueden brindarle apoyo.

American Association of Kidney Patients
(Asociacion Americana de Pacientes Renales)
100 S. Ashley Dr. Suite 280

Tampa, Florida, 33602

1-800-749-2257

www.aakp.org (en la Internet)

American Kidney Fund

(Fondo Americano del Rifion)
6110 Executive Blvd., Suite 1010
Rockville, MD, 20852-3903
1-800-638-8299

www.akfinc.org (en la Internet)

National Kidney Foundation, Inc.
(Fundacién Nacional del Rifidn, Inc.)
30 E. 33rd Street, 11th Floor

New York, NY 10016
1-800-622-9010

www.kidney.org (en la Internet)

National Kidney and Urologic Diseases
Information Clearinghouse

(Centro Nacional Informativo de Enfermedades
Renales y Urologicas)

3 Information Way

Bethesda, Maryland 20892

301-654-4415

www.niddk.nih.gov (en la Internet)
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Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion
Redes de Enfermedad Renal de Etapa Final (ESRD)

Usted puede llamar a la Organizacion de la Red ESRD
de su localidad (ver paginas 53—54) para obtener
informacion sobre:

* Dialisis o trasplantes de rifion.

« Como conseguir ayuda de otras agencias
relacionadas con los rifiones

* Problemas con su centro que no se han resuelto
después de haber hablado con el personal del centro.

« Ubicacion de centros de didlisis y centros de
trasplantes.

Su Red ESRD se asegura de que usted reciba cuidado

de la calidad mas alta posible, y le informa a su centro
por correo sobre asuntos importantes relacionados con
dialisis renal y trasplantes.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de

Salud (SHIP)

Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés de
State Health Insurance Assistance Program) (ver
paginas 53—54) si usted tiene preguntas sobre:

* Polizas Medigap.
* Opciones de planes de salud de Medicare.
* Ayuda para presentar una apelacion.

 Otras preguntas generales sobre seguros de salud.

Agencia de Revisidon del Estado (State Survey Agency)

La Agencia de Revision del Estado hace inspecciones
de los centros de didlisis y se asegura de que las
normas de Medicare se estan cumpliendo. Su Agencia
de Revision del Estado también puede ayudarlo si
usted tiene una queja sobre su cuidado de salud.
Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida
el nimero de su Agencia de Revision estatal, o vea en
www.medicare.gov en la Internet y seleccione
“Contactos Utiles”. Sus llamadas y su identidad se
mantendran en confidencialidad. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion

Otros Manuales de Medicare para Pacientes Renales

Medicare tiene dos manuales:

1. “Sabe su numero... ;Esta recibiendo
tratamientos de dialisis adecuados?”

Este manual le informa como averiguar qué tan
bien esta funcionando su dialisis. También le dice
qué hacer si usted no esta recibiendo la cantidad
correcta de didlisis.

2. “Preparandose para emergencias, una Guia para
gente con dialisis”.

Esta guia le proporciona informacion importante
sobre qué hacer en caso de una emergencia que lo
deja sin luz ni agua. También lo orienta con respecto
a toda la informacion que usted debe tener a mano,
contiene listas de suministros que le conviene tener a
mano para estar preparado frente a emergencias, y le
da ideas valiosas sobre como arreglarselas hasta que
regresen las condiciones de normalidad.

Para pedir su copia GRATIS de estos manuales,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Usted también puede verlos o imprimir copia de los
manuales en www.medicare.gov en la Internet.
Seleccione “Publicaciones”.
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Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion

Numeros telefénicos importantes

Los niimeros telefonicos para las Redes ESRD y el
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud aparecen en las paginas 53-54. A la hora de
imprimir este manual, estos numeros telefonicos
estaban correctos, pero los numeros telefonicos a
veces pueden cambiar. Para conseguir los nimeros
mas actualizados, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o busque en la Internet en
www.medicare.gov y seleccione “Contactos Utiles”.
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.



Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion

Esta pdgina se ha dejado en blanco intencionalmente. Incluye nimeros
telefénicos para su informacién. Para la informacién mds reciente de
ndmeros telefénicos, por favor, visite la seccién Contactos Utiles en
nuestro sitio web en la Internet. Gracias.

53


http://www.medicare.gov/contacts/home.asp

54

Seccion 7: Donde Obtener Mas Informacion

Esta pdgina se ha dejado en blanco intencionalmente. Incluye ndimeros
telefénicos para su informacién. Para la informacién mds reciente de
ndmeros telefénicos, por favor, visite la seccién Contactos Utiles en
nuestro sitio web en la Internet. Gracias.
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—— Seccion 8: Cobertura de Medicare Parte A —

La Parte A de Medicare (Seguro de
Hospital) ayuda a pagar por:

Lo que USTED paga en el 2004 en el
Plan Original de Medicare **

Estadias en el Hospital: Habitacion
semiprivada, comidas, enfermeria general,
y otros servicios y suministros de hospital.
Esto incluye cuidado en hospitales de
acceso critico y cuidado de salud mental.
Esto no incluye enfermeria privada, o una
television o teléfono en su habitacion.
Tampoco incluye una habitacion privada a
menos de que sea médicamente necesario.
La cobertura de estadias de internacién en
una institucion siquiatrica se limita a 190
dias por vida.

Por cada periodo de beneficios USTED

paga:

 Un total de $876 para una estadia de
hospital de 1-60 dias.

* $219 por dia para una estadia de
hospital de 61-90 dias.

 $438 por dia para una estadia de
hospital de 91-150 dias.

» Todo costo por cada dia por encima de
los 150 dias.

Cuidado en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF, por sus siglas en
inglés):* Habitacion semiprivada,
servicios de enfermeria especializada y
de rehabilitacion, y otros servicios y
suministros médicos (después de una
estadia de 3 dias en el hospital). Para
conseguir un folleto sobre cuidado de
SNF, llame a 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Por cada periodo de beneficios USTED

paga:

- Nada por los primeros 20 dias.

« Hasta $109.50 por dia para los dias 21-100.

« Todo costo por encima del dia 100 en el
periodo de beneficios.

Si usted tiene preguntas sobre cuidado SNF y
las condiciones de la cobertura, llame a su
Intermediario Fiscal.

* Usted debe reunir ciertas condiciones para que Medicare cubra estos servicios.
** Las nuevas cantidades para la Parte A y la Parte B estaran disponibles después

del primero de enero de cada afio.

Si usted tiene preguntas generales sobre la Parte A de Medicare, llame a su
Intermediario Fiscal. Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida el
numero telefonico de su Intermediario Fiscal. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.
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— Seccion 8: Cobertura de Medicare Parte A —

La Parte A de Medicare (Seguro de
Hospital) ayuda a pagar por:

Lo que USTED paga en el 2004 en el
Plan Original de Medicare**

Servicios de cuidado de la salud en el
hogar:* Cuidado de tiempo parcial o
intermitente de enfermeria especializada,
terapia fisica, terapia vocal, servicios de
un asistente para la salud en el hogar,
equipo meédico duradero (como sillas de
ruedas, camas de hospital, oxigeno, y
andadores) y suministros médicos, y otros
servicios (ver paginas 49). Para conseguir
un folleto sobre el cuidado de la salud en
el hogar, llame a 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

USTED paga:

- Nada por los servicios de cuidado de
la salud en el hogar.

 El 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para equipo médico
duradero.

Si tiene preguntas sobre sus servicios de
cuidado de la salud en el hogar y las
condiciones de la cobertura, llame a su
Intermediario Regional de la Salud en el
Hogar.

Cuidado de Hospicio:* Para personas con
enfermedad terminal, incluyendo medicinas

USTED paga:
« Un copago de hasta $5 para medicinas

para el control de sintomas y para aliviar el
dolor, servicios medicos y de apoyo de una
facilidad de hospicio aprobada por Medicare, y
otros servicios que de otra forma no cubre
Medicare. También usualmente el cuidado de
hospicio se ofrece en su casa. Para conseguir
un folleto gratis sobre el cuidado de hospicio,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).  paga por cuidado de relevo puede

Sin embargo, Medicare cubre algunas estadias ~ variar de aflo en afo.

de corto plazo y cuidado de relevo de paciete  * Si usted tiene preguntas sobre el
interno (para que descanse el cuidador de cuidado de hospicio y las condiciones
costumbre). La habitacion y las comidas no de cobertura, llame a su Intermediario
estan cubiertas cuando recibe cuidado de Regional de la Salud en el Hogar.
hospicio como paciente interno en un asilo de

ancianos o una facilidad de hospicio.

recetadas para pacientes ambulatorios,
y el 5% de la cantidad aprobada por
Medicare para cuidado de relevo para
paciente interno (cuidado a corto plazo
que se le da a un paciente de hospicio,
para que descanse el cuidador
permanente). La cantidad que usted

USTED paga:

Por las primeras 3 pintas de sangre, a
menos que usted o alguna otra persona done
sangre para reponer la que usted usa.

Sangre: Pintas de sangre que usted
recibe en un hospital o centro de
enfermeria especializada durante una
estadia cubierta.

* Usted debe reunir ciertas condiciones para que Medicare cubra estos servicios.
** Las nuevas cantidades para la Parte A y la Parte B estaran disponibles después
del primero de enero de cada afio.

Si usted tiene preguntas generales sobre la Parte A de Medicare, llame a su
Intermediario Fiscal. Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida el
56 numero telefonico de su intermediario Fiscal.



— Seccion 8: Cobertura de Medicare Parte B —

La Parte B de Medicare (Seguro
Médico) ayuda a pagar:

Lo que USTED paga en el 2004 en el
Plan Original de Medicare (ver Nota al
pie de la pagina)**

Servicios Médicos y Otros: Servicios
del médico (con la excepcion de
examenes fisicos de rutina), servicios y
suministros médicos ambulatorios y
quirargicos, examenes diagnadsticos,
honorarios de centros de cirugia
ambulatoria para procedimientos
aprobados, y equipo médico duradero
(tal como sillas de ruedas, camas de
hospital, oxigeno, y andadores). También
cubre segundas opiniones en materia de
cirugia. Para conseguir un folleto sobre
segundas opiniones quirurgicas, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

También cubre terapia fisica y
ocupacional externa, incluyendo terapia

del habla.

Servicios ambulatorios de salud mental.

USTED Paga:

* Deducible de $100 (se paga solamente
una vez por aio calendario).

* 20% de la cantidad aprobada por
Medicare después del deducible, si el
meédico, proveedor o suplidor acepta la
asignacioén de Medicare.

* 20% de todo servicio ambulatorio de
terapia fisica, ocupacional y del habla.

50% de cualquier servicio ambulatorio
de salud mental.

Servicios de Laboratorio Clinico:
Examenes de sangre, examenes de orina,
algunos examenes de evuluacixon y mas.

USTED Paga:
» Nada por servicios aprobados por
Medicare.

Nota: Las cantidades actuales que usted debera pagar son mayores si el médico no
acepta la asignacion y es posible que usted tenga que pagar la cantidad completa.
Medicare entonces le enviara la parte que corresponde de esos costos. Si usted tiene
preguntas generales sobre la Parte B de Medicare, llame a su Agencia de Seguros
Medicare. Si usted tiene preguntas sobre equipo medico duradero, incluyendo
suministros médicos para diabéticos, llame a su DMERC.

** Las nuevas cantidades para la Parte A y la Parte B estaran disponibles después

del primero de enero de cada afio.



— Seccion 8: Cobertura de Medicare Parte B —

La Parte B de Medicare (Seguro
Médico) ayuda a pagar:

Lo que USTED paga en el 2004 en el
Plan Original de Medicare (ver Nota al
pie de la pagina)**

Servicios de Salud en el Hogar:*
Cuidado especializado de tiempo-parcial,
servicios de ayudante de salud en el
hogar, equipo médico duradero
suministrado por una agencia de salud
del hogar cuando se esta recibiendo
servicios de salud en el hogar cubiertos
por Medicare, y otros suministros
meédicos y servicios.

USTED Paga:

 Nada por servicios aprobados por
Medicare.

* 20% de la cantidad aprobada por
Medicare para equipo médico
duradero.

Servicios ambulatorios de hospital:
Servicios para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o herida.

Para conseguir un manual gratis sobre
los pagos de servicios de hospital para
pacientes ambulatorios, llame al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

USTED Paga:
Una cantidad fija de coseguro o copago,
que puede variar segun el servicio.

Sangre: Pintas de sangre que usted
recibe como paciente ambulatorio, o
como parte de un servicio cubierto por
Parte B.

USTED Paga:

Por las primeras 3 pintas de sangre, y
después por el 20% de la cantidad
aprobada por pintas adicionales de
sangre (después del deducible), a menos
que usted o alguna otra persona done
sangre para reponer lo que usted usa.

* Usted debe reunir ciertas condiciones para que Medicare cubra estos servicios o

equipo.

** Las nuevas cantidades para la Parte A y la Parte B estaran disponibles después

del primero de enero de cada afio.

Nota: Las cantidades actuales que usted debera pagar son mayores si el médico no
acepta la asignacion y es posible que usted tenga que pagar la cantidad completa.
Medicare entonces le enviara la parte que corresponde de esos costos su porcion de los
costos. Si usted tiene preguntas generales sobre la Parte B de Medicare, llame a su
Agencia de Seguros Medicare. Si usted tiene preguntas sobre equipo médico
duradero, incluyendo suministros médicos para diabéticos, llame a su DMERC.



Seccion 8: Servicios Preventivos de Medicare Parte B

Servicios preventivos cubiertos
por la Parte B de Medicare

Quien esta
cubierto...

Lo que USTED paga en el
Plan Original de Medicare...

Medicion de la masa dsea:

Una vez cada 24 meses si
cualifica y con mas frecuencia si
s necesario por razones médicas.

Hable con su médico para
saber si usted cualifica.

20% de la cantidad
aprobada por Medicare (o
una cantidad de copago)
después del deducible anual
Parte B.

Examen de cancer colorectal:

* Examen de Sangre Oculta en Materia
Fecal (FOBT, por sus siglas en
inglés) - Una vez cada 12 meses.

* Sigmoidoscopia Flexible* - Una vez
cada 48 meses.

* Colonoscopia* - Una vez cada 24
meses si usted presenta un alto riesgo
en padecer de cancer colorectal. Si no
presenta un alto riesgo para cancer
colorectal, una vez cada 10 afios, pero
no dentro de 48 meses de una
sigmoidoscopia flexible. Esta
cubierto cada 24 meses si usted
presenta un alto riesgo de cancer
colorectal y 48 meses si no presenta
un alto riesgo.

* Enema de Bario - El médico puede
usarla en vez una sigmoidoscopia o
colonoscopia.

Toda persona con
Medicare, de 50 afos o
mas. Sin embargo, no hay
limite de edad para la
colonoscopia.

Nota: No hay minimo de
edad para hacerse una
colonoscopia.

Nada para los examenes de
sangre oculta en materia
fecal. Para cualquier otro
examen, el 20% de la
cantidad aprobada por
Medicare después del
deducible anual Parte B.

*(Por la sigmoidoscopia
flexible o la colonoscopia,
usted paga el 25% de la
cantidad aprobada por
Medicare, si se hace en el
departamento ambulatorio de
un hospital).

Servicios de diabetes:
* Entrenamiento para la auto
administracion

Ciertas personas con
Medicare con riesgo a
tener complicaciones
debido a la diabetes. Su
médico u otro proveedor
debe pedir estos servicios.

20% de la cantidad aprobada
por Medicare después del

deducible anual Parte B.

Evaluacion de Glaucoma:

Una vez cada 12 meses. Debe llevarlo a
cabo o supervisarlo un doctor de ojos
que esté autorizando legalmente para
administrar este servicio en su estado.

Personas con Medicare que
presenten un alto riesgo de
padecer de glaucoma, entre
ellas las personas con
diabetes, personas con un
historial familiar de
glaucoma o afroamericanos
que tengan 50 afios 0 mas.

20% de la cantidad aprobada
por Medicare sin deducible
anual Parte B.
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Seccion 8: Servicios Preventivos de Medicare Parte B

Servicios preventivos Quien esta Lo que USTED paga en el
cubiertos por la Parte B cubierto... Plan Original de

de Medicare Medicare...

Citologia papanicolau y Toda mujer con No hay coseguro y no hay
examen pélvico: Medicare. deducible Parte B para los
(Incluye un examen clinico de examenes Papanicolau. Para
los senos). servicios recoleccion del
Una vez cada 24 meses. Una vez examen Papanicolau y

cada 12 meses si usted presenta exdmenes pélvicos y de los
un alto riesgo padecer cancer senos, el 20% de la cantidad
cervical o vaginal, o si usted esta aprobada por Medicare (o
en edad de concebir y tuvo un una cantidad de copago) sin
examen Papanicolau anormal en deducible anual Parte B.

los 36 meses anteriores.

Examen para el cancer de la Todo hombre Generalmente, el 20% de la

con Medicare de
50 anos o mas.

prostata:

» Examen Digital Rectal - Una
vez cada 12 meses.

* Examen de Antigeno
Especifico de la Prostata (PSA,
por sus siglas en inglés de
Prostate Specific Antigen Test)
Una vez cada 12 meses.

cantidad aprobada por
Medicare después del
deducible anual Parte B.
No hay coseguro y no hay
deducible Parte B para el
examen PSA.

Examen de mamografia
Una vez cada 12 meses. Usted
también puede conseguir una
mamografia de base entre las
edades de 35y 39.

Toda mujer con
Medicare de 40
anos o mas.

20% de la cantidad aprobada
por Medicare sin deducible
anual Parte B

Inyecciones (vacunas):

e Vacuna de Influenza - Una
vez al afio en el otono o el
invierno.

* Inyeccion contra la
Pulmonia - Posiblemente
una en su vida sea
suficiente. Consulte con su
meédico.

* Inyeccion contra la
Hepatitis B - Si usted
presenta de mediano a alto
riesgo para la hepatitis.

Toda persona con
Medicare.

Toda persona con
Medicare.

Hepatitis B.

Ciertas personas con
Medicare de mediano
a alto riesgo para la

Nada por las inyecciones/
vacunas contra la influenza
y la pulmonia si el
proveedor de servicios de
salud acepta la asignacion.

Para las vacunas contra la
Hepatitis B, el 20% de la
cantidad aprobada por
Medicare (o una cantidad
fija de copago) después del
deducible anual Parte B.



Seccion 9: Definiciones de Palabras Importantes

Apelacion

Una apelacion es un tipo especial de
queja formal que usted puede presentar
si no esta de acuerdo con cualquier
decisidn sobre sus servicios de cuidado
de salud. Por ejemplo: si Medicare no
pagd por un servicio que usted recibio.
Esta queja se le hace a su plan de salud
Medicare o al Plan Original de
Medicare. Por lo general hay un
proceso especial que usted debe seguir
para presentar su queja.

Asignacion

En el Plan Original de Medicare, esto
significa que un médico se pone de
acuerdo en aceptar el honorario de
Medicare como pago completo. Si
usted esta en el Plan Original de
Medicare, puede ahorrar dinero si su
médico acepta la asignacion. Usted
siempre debe pagar su parte del
costo de la visita al médico.

Cantidad Aprobada por Medicare
Esta es la cantidad de Medicare para el
pago por un articulo o servicio. Esta es
la cantidad que usted y Medicare le
pagaran a un médico o proveedor por
un servicio o suministro. Puede ser
menor que la cantidad que realmente
cobra el médico o proveedor. A la
cantidad aprobada a veces también se le
llama el “Cobro Aprobado”

Coseguro

El porcentaje de la cantidad aprobada
por Medicare que usted tiene que pagar
después de haber pagado el deducible
de la Parte A y/o la Parte B. En el Plan
Original de Medicare, el pago del
coseguro es un porcentaje del costo del
servicio (por ejemplo, el 20%).

Deducible

La cantidad que usted debe pagar por
servicios de salud, antes de que Medicare
comience a pagar, sea por cada periodo
de beneficios para la Parte A, o por cada
afio para la Parte B. Estas cantidades
pueden variar de afio en afio.

Enfermedad Renal de Etapa Final
(ESRD)

Fallo de los rifiones lo suficientemente
grave para requerir didlisis de por vida
o un trasplante de rifion.

Necesario por Razones Médicas

Servicios o suministros médicos que:

* son apropiados y necesarios para
diagnosticar o tratar su condicién
meédica;

* se brindan para el diagnostico, la

atencion directa, y el tratamiento de

su condicién médica;

satisfacen las normas de la buena

practica médica en la comunidad

médica de su area local; y

* no son primordialmente para la
conveniencia de usted o de su doctor.
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Seccion 9: Definiciones de Palabras Importantes

Pagador Secundario

La poliza, el plan o el programa de
seguros que es el segundo en pagar una
reclamacion por atencion medica. Esto
podria ser Medicare, Medicaid, u otro
asegurador, dependiendo de la
situacion.

Periodo de Beneficios

La forma en que Medicare mide su uso
de servicios de hospital y de centros de
enfermeria especializada. Un periodo
de beneficios comienza el dia que usted
acude a un hospital o centro de
enfermeria especializada. El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha
recibido servicios de hospital o de
enfermeria especializada por 60 dias
seguidos. Si usted entra en el hospital
después de que se haya terminado un
periodo de beneficios, comienza un
nuevo periodo de beneficios. Usted
debe pagar el deducible de
hospitalizacion para cada periodo de
beneficios. No hay limite sobre el
numero de periodos de beneficios que
usted puede utilizar.

Periodo de Coordinacion

Un periodo durante el cual su plan de
salud de empleador de grupo sera el
primero en pagar sus cuentas de salud y
Medicare sera el segundo en pagar. Si
su plan de salud de grupo de empleador
no paga el 100% de sus cuentas de
salud durante el periodo de
coordinacion, es posible que Medicare
pague los costos restantes.

Periodo de Inscripcion General
(GEP, por sus siglas en inglés de
General Enrollment Period) EI GEP es
del 1 de enero hasta el 31 de marzo de
cada afio. Si usted se inscribe en la
Parte B durante el GEP, su cobertura
comienza el 1 de julio.

Plan de Medicare Advantage

Un programa de Medicare que ofrece
mas opciones dentro de los planes de
salud. Todas las personas que tienen las
Partes A y B son elegibles, excepto
aquellos que tengan Enfermedad Renal
de Etapa Final (ESRD) a menos que
ciertas excepciones apliquen.

Plan de Organizacion de Proveedores
Preferidos

Un plan de Medicare Advantage en la
que debe usar los médicos, proveedores
y hospitales que pertenecen a la red del
plan. También puede usar los servicios
de meédicos, proveedores u hospitales
fuera de al red por un costo adicional.

Plan de Salud Administrado
Medicare

Estos son opciones de planes de salud
en ciertas areas del pais. En la mayoria
de los planes, usted solamente puede
acudir a los médicos, especialistas, u
hospitales que aparecen en la lista del
plan. Los planes deben cubrir todo
cuidado de salud de la Parte A y
Parte B de Medicare. Algunos planes
cubren cosas adicionales, como por
ejemplo medicinas recetadas. Sus
costos pueden ser menores que con el
Plan Original de Medicare.
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Plan Original de Medicare

Un plan de salud en el que se paga por
cada consulta y que le permite a usted
acudir a cualquier médico, hospital, u
otro suplidor de servicios de salud que
acepte Medicare y pacientes nuevos.
Usted debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la cantidad
aprobada por Medicare, y usted paga la
parte que le corresponde (el coseguro).
El Plan Original de Medicare tiene dos
partes: Parte A (Seguro de Hospital) y
Parte B (Seguro Médico).

Plan Privado de Pago por Servicio de
Medicare

Una plan privado de seguro que acepte
personas con Medicare. Usted puede
acudir a cualquier médico u hospital
aprobado por Medicare que acepte el
pago del plan. El plan de seguros, en
vez del programa Medicare, es el que
decide cuanto pagara y cuanto pagara
usted por los servicios que usted recibe.
Es posible que usted pague mas por
beneficios cubiertos por Medicare. Es
posible que usted obtenga beneficios
adicionales que el Plan Original de
Medicare no cubre.

Prima

Lo que usted le paga mensualmente por
cobertura de servicios de salud a
Medicare, a una compaiia de seguros, o
a un plan de salud.

Queja Formal

Una queja sobre la forma en la cual su
plan de salud Medicare le esta
brindando servicios de salud. Por
ejemplo, usted puede registrar una
queja si tiene problemas con el aseo del
centro de salud, con llamar al plan, el
comportamiento del personal, o las
horas de operacion. Una queja formal
no es lo mismo que una apelacion, que
es la forma apropiada de presentar una
queja sobre una decision de tratamiento
0 un servicio que no esta cubierto (ver
Apelacion).
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Numeros Telefénicos Importantes

Médico

Numeros
Telefonicos

Trabajador Social

Centro de Dialisis

Empresa de Seguros

Red ESRD

Agencia de Revision del Estado
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS

Centers de Servicios de Medicare y Medicaid
7500 Security Boulevard
Baltimore, MD, 21244-1850

Asunto Oficial
Penalidad por Uso Privado, $300

Publicacién No. CMS - 10128-S
septiembre 2003

Medicare Coverage of Kidney Dialysis and
Kidney Transplant Services (sp)

B Llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o busque en la
Internet en www.medicare.gov para obtener ayuda con sus preguntas. Los

usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

B Do you need a copy in English? (Call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
TTY/TDD: 1-877-486-2048 for the hearing and speech impaired.)
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